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Die STIKO hat im Epidemiologischen Bulletin (Epid. Bull.) 34/2016 ihre aktuali-
sierten Impfempfehlungen für 2016/2017 veröffentlicht. Die ausführlichen wissen-
schaftlichen Begründungen zu den geänderten Empfehlungen werden in den beiden 
folgenden Ausgaben des Epid. Bull. (36 und 37/2016) publiziert. Im Folgenden gibt 
die Geschäftsstelle der STIKO einen Überblick über die wichtigsten Änderungen in 
den STIKO-Empfehlungen.
Neuerungen in den Impfempfehlungen der STIKO 2016/2017
 ▶ Aktualisierung der Pneumokokken-Impfempfehlungen für Senioren 
(Standardimpfung ab 60 Jahren) und für Risikogruppen (Indikationsimpfung) 
 ▶ Änderung in den Anmerkungen zur Gelbfieber-Impfung
 ▶ Berücksichtigung geänderter Altersgrenzen in den Zulassungen mehrerer 
Impfstoffe in Tabelle 8
 ▶ Ergänzungen in den Hinweisen zur Durchführung von Schutzimpfungen:
– Aufklärungspflicht vor Schutzimpfungen, 
– Kriterien zur Abgrenzung einer üblichen Impfreaktion von dem Verdacht 
 auf eine mögliche Impfkomplikation, 
– Vorgehen bei Nicht-Verfügbarkeit von Impfstoffen aufgrund von Liefer-
 engpässen,
– Hinweise zur Schmerz- und Stressreduktion beim Impfen.
Aktualisierung der Pneumokokken-Impfempfehlungen für Senioren 
(Standardimpfung ab 60 Jahren) und für Risikogruppen (Indikationsimpfung)
Hintergrund
Aufgrund der im Alter erhöhten Inzidenz von Pneumokokken-Erkrankungen 
empfiehlt die STIKO seit 1998 für alle Senioren ab dem Alter von 60 Jahren 
die Impfung mit dem (damals einzig verfügbaren) 23-valenten Pneumokokken-
Polysaccharidimpfstoff (PPSV23). Der aktuell bei Säuglingen überwiegend ver-
wendete 13-valente Pneumokokken-Konjugatimpfstoff (PCV13) ist inzwischen 
auch für Erwachsene zugelassen. Daten zur klinischen Wirksamkeit von PCV13 
bei Senioren wurden erstmals 2015 publiziert. Vor diesem Hintergrund hat die 
STIKO ihre Pneumokokken-Impfempfehlungen für die Standardimpfung der 
Senioren und für die Indikationsimpfung von Risikogruppen evaluiert und ent-
sprechend angepasst (s. Kasten, S. 342).
Die Pneumonie ist das häufigste durch Pneumokokken verursachte Krankheits-
bild. Als invasive Pneumokokken-Erkrankungen (invasive pneumococcal diseases, 
IPD) werden Fälle bezeichnet, bei denen Pneumokokken in normalerweise ste-
Erratum
Im Epid. Bull. 34/2016 musste auf Seite 315 ein 
Druckfehler korrigiert werden. 
Im Absatz „Varizellen“ muss es heißen: „Die 
2. Impfung gegen Varizellen sollte im Alter von 
15 – 23 Monaten verabreicht werden …“ (statt 
„im Alter von 1 – 23 Monaten“). 
In der Online-Version des Hefts 34/2016 wurde 
dies korrigiert.
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rilen Körperflüssigkeiten (wie z. B. Blut, Liquor oder Pleura-
erguss) nachgewiesen werden. Bei Erwachsenen tritt IPD 
überwiegend in Form einer Pneumonie mit begleitender 
Bakteriämie auf. Andererseits verläuft die Mehrzahl der 
Pneumonien ohne nachgewiesene Bakteriämie, wobei der 
fehlende Nachweis das Vorhandensein einer (zeitweiligen) 
Bakteriämie natürlich nicht ausschließt. Eine scharfe Ab-
grenzung zwischen Pneumokokken-Pneumonien und IPD 
ist somit weder möglich noch sinnvoll. Nach aktuellen Schät-
zungen versterben in Deutschland jedes Jahr mehr als 5.000 
Personen im Alter von > 60 Jahren an Pneumokokken. 
Impfziel ist daher die Reduktion der Zahl invasiver Pneu-
mokokken-Erkrankungen und von Pneumokokken-Pneu-
monien sowie der daraus resultierenden Folgen wie Hospi-
talisierung, Behinderung und Tod. 
Zur Beantwortung der Frage, welcher Impfstoff am besten 
geeignet ist, das Impfziel zu erreichen, sind drei Aspekte 
ausschlaggebend:
 ▶ Serotypenverteilung
Wie hoch ist der Anteil der Krankheitsfälle, die durch 
die vom jeweiligen Impfstoff abgedeckten 13 bzw. 23 
Pneumokokken-Kapselserotypen verursacht werden?
 ▶ Wirksamkeit
Unterscheiden sich die beiden Impfstoffe hinsichtlich 
der Schutzwirkung gegen die im jeweiligen Impfstoff 
enthaltenen Serotypen? 
 ▶ Verträglichkeit und Sicherheit
Gibt es relevante Unterschiede in der Verträglichkeit 
(=  Reaktogenität) und Sicherheit (schwerwiegende Ne-
benwirkungen) der beiden Impfstoffe?
Serotypenverteilung
Im Kindergartenalter sind bis zu 50 % der Kinder asymp-
tomatische nasopharyngeale Träger von Pneumokokken. 
Diese Kinder stellen das epidemiologisch bedeutsamste 
Erregerreservoir dar. Seit Ende 2009 erfolgt die Routine-
impfung der Säuglinge mit PCV13 oder – in deutlich ge-
ringerem Umfang – mit PCV10. Seitdem ist der Anteil der 
PCV13-Serotypen an den IPD-Fällen bei Kindern von ca. 
55 % auf ca. 20 % zurückgegangen. Da die Impfung auch 
zu einer verminderten nasopharyngealen Besiedelung 
mit PCV13-Serotypen geführt hat, sind durch Herden-
schutzeffekte auch in höheren Altersgruppen Erkran-
kungsfälle durch PCV13-Serotypen erheblich zurückgegan-
gen. Aktuell werden nur noch knapp 30 % der IPD-Fälle 
in der Altersgruppe ab 16 Jahre durch PCV13-Serotypen 
Aktuelle Pneumokokken-Impfempfehlungen für Senio-
ren und für Risikogruppen
Standardimpfung für Senioren
Für Personen ≥ 60 Jahre, die keiner der in Tabelle 2 
(Epid. Bull. 34/2016) unter „I“ oder „B“ genannten 
Risikogruppen angehören, wird als Standardimpfung 
wie bisher die Impfung mit PPSV23 empfohlen.
Indikationsimpfung
Für Personen mit bestimmten Risikofaktoren für schwe-
re Pneumokokken-Erkrankungen (Kategorien „I“ und 
„B“ in Tab. 2) wird die Impfung gegen Pneumokokken 
unabhängig vom Alter empfohlen. Für Personen mit 
Immundefizienz bzw. -suppression (Gruppe 1) sowie für 
Personen mit erhöhtem Risiko für eine Pneumokokken-
Meningitis (Gruppe 3) wird die sequenzielle Impfung 
mit PCV13 gefolgt von PPSV23 empfohlen. Für Perso-
nen in Gruppe 2 und mit beruflicher Indikation wird die 
alleinige Impfung mit PPSV23 empfohlen. In der Alters-
gruppe 2 bis 15 Jahre soll auch in Gruppe 2 eine sequen-
zielle Impfung erfolgen.
Für Personen, für die die sequenzielle Impfung (PCV13 
gefolgt von PPSV23) empfohlen wird, gilt:
 ▶ Sie sollen PPSV23 frühestens 2 Monate nach der 
PCV13-Impfung erhalten. Ein längerer Abstand von 
6-12 Monaten ist immunologisch günstiger.
 ▶ Sofern sie bereits früher eine Impfung mit PCV13 erhal-
ten haben, sollen sie nur mit PPSV23 geimpft werden.
 ▶ Sie erhalten PCV13 gefolgt von PPSV23, sofern sie nur 
mit niedriger-valenten Konjugatimpfstoffen (PCV7 
oder PCV10) vorgeimpft sind.
 ▶ Sofern sie bereits eine Impfung mit PPSV23 erhalten 
haben, soll eine Impfung mit PCV13 im Abstand von 
mindestens 1 Jahr erfolgen.
Wiederholungsimpfungen
Aufgrund der begrenzten Dauer des Impfschutzes hält die 
STIKO Wiederholungsimpfungen mit PPSV23 in einem 
Mindestabstand von 6 Jahren aus medizinisch-epidemio-
logischer Sicht für alle in Tabelle 2 genannten Gruppen 
grundsätzlich für sinnvoll. Laut Fachinformation von 
PPSV23 sollten jedoch „gesunde Erwachsene nicht rou-
tinemäßig erneut geimpft werden“, hingegen können 
Wiederholungsimpfungen „bei Personen mit erhöhtem 
Risiko für schwere Pneumokokken-Erkrankungen in Er-
wägung gezogen werden“. Auf Personen der Kategorien 
„I“ und „B“ trifft dies regelmäßig zu. Bei Senioren, die 
keiner dieser beiden Kategorien angehören, ist die Indi-
kation individuell zu prüfen. Die Patienten sind auf die 
stärkere Reaktogenität der Wiederholungsimpfung im 
Vergleich zur Erstimpfung, aber auch auf die Nachteile 
einer unterbleibenden Wiederholungsimpfung, nämlich 
möglicher Verlust des Impfschutzes, hinzuweisen.
Hier nicht aufgeführt ist die Empfehlung zur Routine-
impfung der Säuglinge, die unverändert fortbesteht.
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verursacht, hingegen knapp über 70 % durch PPSV23-Sero-
typen (www.rki.de/pneumoweb). PPSV23 enthält mit einer 
Ausnahme (Serotyp 6A) alle auch in PCV13 enthaltenen 
Serotypen. Daher bietet PPSV23 hinsichtlich der potenziell 
vermeidbaren Fälle aufgrund der breiteren Serotypenab-
deckung deutliche Vorteile gegenüber PCV13. 
Wirksamkeit bei älteren Menschen 
Zur Beurteilung der Wirksamkeit der beiden Impfstoffe 
hat die Geschäftsstelle der STIKO systematische Literatur-
recherchen und Meta-Analysen von Studien durchgeführt, 
die die Schutzwirkung gegen die spezifischen klinischen 
Endpunkte Pneumokokken-Pneumonie und/oder IPD bei 
Personen ab 60 Jahren untersucht haben. Für PPSV23 
wurden vier randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) 
und 13 Beobachtungsstudien (Kohorten- und Fall-Kontroll-
Studien) ausgewertet. Meta-Analysen wurden sowohl unter 
Einschluss aller Studien, als auch nach Ausschluss von Stu-
dien von niedriger methodologischer Qualität und entspre-
chend hohem Verzerrungspotenzial durchgeführt. 
Die klinische Wirksamkeit von PCV13 wurde anhand der 
einzigen dazu publizierten Studie bei Senioren beurteilt. 
Dabei handelt es sich um ein plazebo-kontrolliertes RCT 
unter Senioren in den Niederlanden unter Ausschluss von 
Personen mit Immundefizienz und Altenheimbewohnern 
(CAPITA-Studie). Es wurden die Daten der modified-inten-
tion-to-treat Analyse herangezogen.
Endpunkt IPD
Nach Ausschluss der Studien mit hohem Verzerrungspoten-
zial lag in vier eingeschlossenen RCTs die Vakzineeffektivi-
tät (VE) von PPSV23 gegen IPD (durch beliebige Pneumo-
kokken-Serotypen) bei 73 % (95 %-KI: 10 – 92 %). Unterstützt 
wird diese Evidenz durch Daten aus Beobachtungsstudi-
en: Hier lag die gepoolte VE in den drei eingeschlossenen 
Kohortenstudien bei 45 % (95 %-KI: 15 – 65 %) und in drei 
Fall-Kontroll-Studien bei 59 % (95 %-KI: 35 – 74 %). Die nie-
drigere VE in den Beobachtungsstudien erklärt sich mög-
licherweise durch die im Vergleich zu den RCTs längere 
Nachbeobachtungsdauer in Verbindung mit einer über die 
Jahre nachlassenden Wirksamkeit von PPSV23. 
Die Vakzineeffektivität von PCV13 gegen IPD durch ei-
nen der im Impfstoff enthaltenen Serotypen betrug 76 % 
(95 %-KI: 47 – 90 %). Da ein großer Teil der aufgetretenen 
IPD-Fälle durch andere Serotypen verursacht war, lag die 
Effektivität gegen IPD durch beliebige Serotypen entspre-
chend niedriger bei 49 % (95 %-KI: 21 – 67 %).
Endpunkt Pneumokokken-Pneumonie
Nach Ausschluss von Studien mit hohem Verzerrungspo-
tenzial betrug die gepoolte VE von PPSV23 gegen Pneumo-
kokken-Pneumonien durch beliebige Serotypen in den zwei 
eingeschlossenen RCTs 64 % (95 %-KI: 35 – 80 %). In zwei 
Kohortenstudien betrug sie 48 % (95 %-KI: 25 – 63 %). Die 
Effektivität von PCV13 gegen Pneumokokken-Pneumonien 
durch einen der im Impfstoff enthaltenen Serotypen betrug 
38 % (95 %-KI: 14 – 55 %), gegen Pneumokokken-Pneumo-
nien durch beliebige Serotypen 22 % (95 %-KI: 2 – 39 %).
Die in verschiedenen Publikationen geäußerte Behaup-
tung, dass PPSV23 gegen sogenannte „nicht-invasive 
Pneumokokken-Pneumonien“, d. h. Pneumokokken-Pneu-
monien ohne nachgewiesene Bakteriämie, keinen Schutz 
biete, beruht im Wesentlichen auf den negativen Ergebnis-
sen zweier klinischer Studien (Örtqvist et al., Lancet 1998; 
Honkanen et al., Vaccine 1999). In beiden Studien wurden 
Pneumokokken-Pneumonien serologisch durch Nachweis 
von Pneumolysin-Antikörpern diagnostiziert. Dazu wur-
den dieselben unzureichend validierten in-house-ELISAs 
verwendet, deren Spezifität sich später als unzureichend 
erwiesen hat. Nach Überzeugung der STIKO sind die Er-
gebnisse dieser Studien deshalb nicht verwertbar. Die bei-
den verbleibenden RCTs (Maruyama et al., BMJ 2010; Al-
fageme et al., Thorax 2006) belegen eine Wirksamkeit von 
PPSV23 gegen Pneumokokken-Pneumonien, die durch die 
Ergebnisse der Kohortenstudien gestützt wird.
Wiederholungsimpfungen
Zur Frage der Wirksamkeit von wiederholten Impfungen 
mit PPSV23 hat die STIKO-Geschäftsstelle ebenfalls eine 
systematische Literaturrecherche durchgeführt. Es fanden 
sich keine Studien mit klinischen Endpunkten. Die Aus-
wertung der neun identifizierten Immunogenitätsstudi-
en war dadurch erschwert, dass in den einzelnen Studien 
Antikörper gegen unterschiedliche Serotypen zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten und mit unterschiedlichen Me-
thoden gemessen wurden. 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass es auch nach 
einer wiederholten PPSV23-Impfung zu einem Anstieg der 
Antikörper kommt, der bei der Mehrzahl der Serotypen 
zum Zeitpunkt 1 – 2 Monate nach Impfung geringer aus-
fällt als 1 – 2 Monate nach Erstimpfung. Dieses als „Hypo-
responsiveness“ bezeichnete Phänomen scheint jedoch 
von vorübergehender Natur: 1 – 10 Jahre nach Erst- bzw. 
Wiederholungsimpfung zeigten sich keine eindeutigen 
Unterschiede der Antikörperspiegel. Allerdings erfolgten 
solche späten Antikörperbestimmungen nur in vier Studien.
Beurteilung
Die Effektivität von PPSV23 gegen Erkrankungen durch 
beliebige Serotypen und die Wirksamkeit von PCV13 gegen 
im Impfstoff enthaltene Serotypen lagen in vergleichbarer 
Höhe. Aufgrund der Serotypenverteilung bietet PPSV23 
gegen Erkrankungen durch beliebige Serotypen jedoch 
besseren Schutz als PCV13. Die verfügbaren Daten deuten 
darauf hin, dass die Schutzwirkung von PPSV23 im Lau-
fe der Jahre nachlässt. Entsprechend erscheint es sinnvoll, 
den Impfschutz durch Wiederholungsimpfungen zu er-
neuern. Aufgrund der Daten zur Verträglichkeit (s. weiter 
unten) sollte zwischen den einzelnen PPSV23-Impfungen 
ein Mindestabstand von 6 Jahren eingehalten werden.
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Verträglichkeit und Sicherheit
Die Datenlage zur Verträglichkeit zeigt, dass beide Impf-
stoffe sehr reaktogen sind. Dies betrifft sowohl Lokalre-
aktionen (Rötungen, Schwellungen, Schmerzen) als auch 
vorübergehende systemische Reaktionen wie Kopfschmer-
zen, Abgeschlagenheit, generalisierte Muskel- und Gelenk-
schmerzen. Schwerwiegende unerwünschte Ereignisse tra-
ten in den publizierten Studien vereinzelt auf, wobei eine 
Beurteilung der Kausalität nicht möglich war. Für beide 
Impfstoffe liegen langjährige Anwendungserfahrungen 
vor, ohne dass es zu Sicherheitsbedenken gekommen ist.
Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Impfstof-
fen fanden sich nicht, so dass für die weiteren Überlegun-
gen hinsichtlich der Impfstrategie allein die Wirksamkeit 
betrachtet werden kann.
Studien zu wiederholten Impfungen mit PPSV23 zeigen, 
dass Wiederholungsimpfungen mit einer im Vergleich zur 
ersten Impfung erhöhten Reaktogenität verbunden sind. 
Dies scheint insbesondere der Fall zu sein, wenn die zweite 
Impfung innerhalb von 5 Jahren nach der ersten Impfung 
erfolgt.
Empfehlung für die Standardimpfung der Senioren
Auf Basis ihrer ausführlichen Evidenzaufarbeitung ist die 
STIKO zu dem Schluss gekommen, dass PPSV23 und PCV13 
in der Zielgruppe der Senioren ab 60 Jahre in Bezug auf die 
Verträglichkeit und Wirksamkeit gegen die im jeweiligen 
Impfstoff enthaltenen Serotypen vergleichbar sind. Wegen 
der deutlich breiteren Serotypenabdeckung empfiehlt die 
STIKO deshalb die alleinige Impfung mit PPSV23.
Indikationsimpfung 
Bei der Indikationsimpfung wird unterschieden zwischen 
Empfehlungen für Risikogruppen, deren Grundkrankheit 
mit einer Immundefizienz einhergeht oder nicht. 
Für die Gruppe der Patienten mit nicht-immunkompro-
mittierenden Grundkrankheiten (Gruppe 2 in Tab. 2 der 
STIKO-Empfehlungen) fanden sich nur für Patienten mit 
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) Stu-
dien zur Impfeffektivität. Allerdings erlauben die Ergebnis-
se dieser Studien aufgrund ihrer zu geringen statistischen 
Power keine belastbaren Aussagen. 
Da die in dieser Risikogruppe zusammengefassten Grund-
krankheiten prinzipiell nicht zu einer Immundefizienz 
führen und eine möglichst breite Serotypenabdeckung 
anzustreben ist, empfiehlt die STIKO analog zur Senioren-
impfung die alleinige Impfung mit PPSV23, sofern die Pa-
tienten nicht aufgrund einer immunsuppressiven Therapie 
Risikogruppe 1 zugeordnet werden.
Bei den publizierten Studien zur Wirksamkeit der Pneu-
mokokken-Impfstoffe bei immunkompromittierten Patien-
ten handelt es sich überwiegend um Immunogenitätsstu-
dien, d. h. es wurden Antikörperspiegel nach Impfung mit 
PPSV23 oder PCV13 gemessen. Studien mit klinischen End-
punkten fehlen weitgehend. Daten aus Immunogenitätsstu-
dien deuten darauf hin, dass PCV13 bei einigen mit Immun-
defizienz einhergehenden Krankheiten höhere Antikörper-
spiegel induziert als PPSV23. Obwohl unklar ist, ob höhere 
Antikörperspiegel mit besserer klinischer Schutzwirkung 
gegen Pneumokokken korrelieren, empfiehlt die STIKO auf 
Basis der verfügbaren begrenzten Daten für Patienten mit 
Immundefizienz oder medikamentöser Immunsuppressi-
on (Gruppe 1 in Tab. 2 der STIKO-Empfehlungen) die so-
genannte sequenzielle Impfung mit PCV13 (möglicherweise
bessere Effektivität) gefolgt von PPSV23 (breitere Sero-
typenabdeckung). Aufgrund immunologischer Überlegun-
gen sollten die Impfungen in dieser Reihenfolge und mit 
einem Abstand von 6 – 12 Monaten erfolgen. 
Ferner empfiehlt die STIKO die sequenzielle Impfung 
(PCV13 gefolgt von PPSV23) 
 ▶ für Personen mit anatomischen oder Fremdkörper-asso-
ziierten Risiken für Pneumokokken-Meningitis (Gruppe 
3 in Tab. 2) aufgrund der besonderen Schwere der zu 
verhütenden Erkrankung,
 ▶ für Kinder im Alter von 2 – 15 Jahren, bei denen eine 
Impfindikation gegen Pneumokokken besteht, unab-
hängig von ihrem Immunstatus (also auch Kinder in 
Gruppe 2, Tab. 2). Der Grund ist die erwiesenermaßen 
schlechte Wirksamkeit von PPSV23 bei Kindern unter 
2 Jahren. Bis zu welchem Alter ggf. darüber hinaus 
eine abgeschwächte Wirksamkeit von PPSV23 besteht, 
ist mangels ausreichender Daten nicht definierbar. Die 
STIKO empfiehlt deshalb vorsorglich, dass Kinder von 
2 – 15 Jahren mit einer Impfindikation gegen Pneumo-
kokken grundsätzlich sequenziell geimpft werden sol-
len, sofern sie nicht bereits mit PCV13 grundimmuni-
siert worden sind.
Studien zur Wirksamkeit der sequenziellen Impfung ge-
gen klinische Endpunkte gibt es bislang nicht. Die Emp-
fehlung der sequenziellen Impfung beruht auf der Über-
legung, dass immunkompromittierte Personen und Kin-
der mit noch nicht voll entwickeltem Immunsystem am 
besten geschützt werden können, indem man die in die-
ser Risikogruppe möglicherweise bessere Effektivität von 
PCV13 mit der breiteren Serotypenabdeckung von PPSV23 
kombiniert. Die Patienten sind darauf hinzuweisen, dass 
eine alleinige Impfung mit PCV13 aufgrund der aktuellen 
Serotypenverteilung in Deutschland nur unzureichenden 
Schutz vor Erkrankung bietet und deshalb die zusätzliche 
Impfung mit PPSV23 nach 6 – 12 Monaten erforderlich ist.
Wie bei der Seniorenimpfung erscheint es sinnvoll, zur 
Aufrechterhaltung der Schutzwirkung im Mindestabstand 
von 6 Jahren Wiederholungsimpfungen mit PPSV23 
durchzuführen.
5. September 2016  Epidemiologisches Bulletin Nr. 35 Robert Koch-Institut 345
Berufliche Indikation
Zusätzlich zu den bisherigen Indikationsgruppen wird die 
Pneumokokken-Impfung nun auch für Personen mit be-
ruflichen Tätigkeiten wie Schweißen und Trennen von Me-
tallen empfohlen, die zu einer Exposition gegenüber Me-
tallrauchen führen. Für diese Tätigkeiten ist ein erhöhtes 
Risiko für Pneumokokken-Erkrankungen gut belegt. Die 
Impfung soll mit PPSV23 erfolgen und alle 6 Jahre wieder-
holt werden, solange die Exposition anhält.
Die ausführlichen wissenschaftlichen Begründungen der 
neuen STIKO-Empfehlungen zur Pneumokokken-Imp-
fung werden im Epid Bull 36/2016 (Seniorenimpfung) und 
37/2016 (Indikationsimpfung) veröffentlicht. 
Änderung in den Anmerkungen zur Gelbfieber-Impfung
Im letzten Jahr hat die STIKO ihre Empfehlung an die 
Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) an-
gepasst, dass in der Regel nach einmaliger Impfung von 
einem lebenslangen Schutz auszugehen ist. In dieser 
STIKO-Empfehlung wurden vier Personengruppen ge-
nannt, die davon abweichend von einer Auffrischimp-
fung profitieren können. Dazu zählten (unter Punkt 4) 
Personen, die gleichzeitig mit der Gelbfieber-Impfung 
eine MMR-Impfung erhalten hatten. Diese Empfehlung 
basierte jedoch auf einer randomisierten klinischen Stu-
die, die ausschließlich Säuglinge eingeschlossen hatte 
(Nascimento et al., Vaccine 2011;29:6327 – 34). In dieser 
mit 1.769 Säuglingen in Brasilien durchgeführten Studie 
wurde die Immunogenität nach simultaner Gelbfieber- und 
MMR-Impfung mit einer separaten Gabe der Impfstoffe 
im Abstand von mindestens 30 Tagen verglichen. Simultan 
geimpfte Säuglinge hatten niedrigere Serokonversionsraten 
für Gelbfieber (70 %), Röteln (90 %) und Mumps (61 %) als 
diejenigen, die separat geimpft worden waren (Gelbfieber 
87 %, Röteln 97 %, Mumps 71 %). Aus diesen Ergebnissen 
lassen sich jedoch keine Empfehlungen für ältere Kinder, 
Jugendliche und Erwachsene ableiten. Da Säuglinge be-
reits unter Punkt 1 (Kinder, die im Alter < 2 Jahren erstmals 
geimpft wurden) berücksichtigt werden, wurde Punkt 4 ge-
strichen und Punkt 1 wie folgt ergänzt: (1) Kinder, die im 
Alter < 2 Jahren erstmals geimpft wurden, insbesondere 
solche, die gleichzeitig zur Gelbfieber-Impfung eine MMR-
Impfung erhalten hatten (s. Epid. Bull. 34/2016, S. 311 ). 
Berücksichtigung geänderter Altersgrenzen in den 
Zulassungen mehrerer Impfstoffe in Tabelle 8
Bei den Altersangaben in Tabelle 8 wurden Änderungen 
in den Zulassungen einiger Impfstoffe berücksichtigt. Die 
beiden in Deutschland verfügbaren Sechsfachimpfstoffe 
gegen DTap-IPV-Hib-HepB sind laut den aktuellen Fach-
informationen (Stand August 2016) zur Anwendung „bei 
Säuglingen und Kleinkindern“ vorgesehen. Entsprechend 
wurden die bisher in Tabelle 8 genannten oberen Alters-
grenzen von 24 bzw. 36 Monaten durch die Angabe bis 
„einschließlich Kleinkindalter“ ersetzt. Eine verbindliche 
Definition des Begriffs „Kleinkind“ gibt es in diesem Zu-
sammenhang laut Angabe des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) 
in seiner Funktion als nationale Zulassungsbehörde nicht.
Anfang des Jahres 2016 hatte die STIKO in Abstim-
mung mit dem PEI eine Stellungnahme „Zur Anwen-
dung von Tdap- bzw. Tdap-IPV-Impfstoffen für die 
Erstimmunisierung von Personen ab dem Alter von 
4 Jahren“ veröffentlicht (s. Epid Bull 4/2016). Die darin ent-
haltenen Angaben wurden in die Tabelle 8 der aktuellen 
STIKO-Empfehlungen übernommen und soweit erforder-
lich ebenfalls aktualisiert.
Durch die Änderungen vereinfacht sich die Umsetzung der 
STIKO-Empfehlungen für Nachholimpfungen gegen Teta-
nus, Diphtherie und Pertussis. Diese sollen bei Säuglingen 
und Kleinkindern mit Impfstoffen mit höherem Antigen-
gehalt (DTaP) und ab dem Alter von 5 – 6 Jahren mit Impf-
stoffen mit niedrigerem Antigengehalt (Tdap) erfolgen.
Ergänzungen im Kapitel „Hinweise zur Durchführung von 
Schutzimpfungen“
Einzelne Abschnitte des Kapitels mit Hinweisen zur 
Durchführung von Schutzimpfungen (s. Epid Bull 34/2016, 
S. 315 ff.) wurden überarbeitet bzw. ergänzt. Neu hinzuge-
kommen sind Hinweise zum Vorgehen bei Lieferengpäs-
sen von Impfstoffen sowie Hinweise, wie Schmerzen beim 
Impfen reduziert werden können. 
Aufklärungspflicht vor Schutzimpfungen 
Die STIKO aktualisiert ihre Hinweise zu den Aufklärungs-
pflichten des behandelnden Arztes gegenüber der zu imp-
fenden Person. Diese Pflichten sind im „Gesetz zur Verbes-
serung der Rechte von Patientinnen und Patienten“ (Pati-
entenrechtegesetz) im Jahr 2013 neu geregelt worden. Die 
Aufklärung muss mündlich erfolgen und über die zu ver-
hütende Krankheit und deren Behandlungsmöglichkeiten, 
den Nutzen der Impfung, ihre Durchführung und etwaige 
Kontraindikationen, den Beginn und die Dauer des Impf-
schutzes, das empfohlene Verhalten nach der Impfung, 
mögliche unerwünschte Arzneimittelwirkungen und Impf-
komplikationen sowie die Notwendigkeit und die Termine 
von Folge- und Auffrischimpfungen informieren. 
Aufklärungsmerkblätter zu den entsprechenden Imp-
fungen können verwendet werden, jedoch muss der Arzt 
nachfolgend Gelegenheit geben, Fragen und Unklarheiten 
in einem Gespräch mit der zu impfenden Person oder den 
Eltern bzw. Sorgeberechtigten zu beantworten. Eine schrift-
liche Einwilligung ist nicht gesetzlich vorgeschrieben, d. h. 
die Dokumentation einer mündlichen Einwilligung in der 
Patientenakte ist ausreichend. Allerdings kann eine schrift-
liche Einwilligung in Einzelfällen sinnvoll sein. 
Kriterien zur Abgrenzung einer üblichen Impfreaktion von 
dem Verdacht auf eine mögliche Impfkomplikation 
Der impfende Arzt ist nach dem IfSG (§ 6 Abs.1, Nr.3) dazu 
verpflichtet, den Verdacht einer Impfkomplikation dem zu-
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ständigen Gesundheitsamt zu melden. Um eine Impfkom-
plikation von einer üblichen Impfreaktion, die nicht melde-
pflichtig ist, abzugrenzen hat die STIKO, wie im IfSG 
§ 20 Abs.2 gefordert, kurz nach Inkrafttreten des Geset-
zes Merkmale für übliche Impfreaktionen definiert. Diese 
Merkmale sind jetzt in einer aktualisierten Version auch in 
den STIKO-Empfehlungen aufgelistet.
Als übliche Impfreaktionen gelten:
 ▶ für die Dauer von 1 – 3 Tagen (gelegentlich länger) anhal-
tende Rötung, Schwellung oder Schmerzhaftigkeit an 
der Injektionsstelle,
 ▶ für die Dauer von 1 – 3 Tagen Fieber < 39,5°C (bei rektaler 
Messung), Kopf- und Gliederschmerzen, Mattigkeit, Un-
wohlsein, Übelkeit, Unruhe, Schwellung der regionären 
Lymphknoten,
 ▶ Symptome einer „Impfkrankheit“ 1 – 3 Wochen nach 
der Verabreichung abgeschwächter Lebendimpfstoffe, 
z. B. eine leichte Parotisschwellung, kurzzeitige Arth-
ralgien oder ein flüchtiges Exanthem nach der Masern-, 
Mumps-, Röteln- oder Varizellen-Impfung oder milde 
gastrointestinale Beschwerden z. B. nach der oralen 
Rotavirus- oder Typhus-Impfung.
Vorgehen bei Nicht-Verfügbarkeit von Impfstoffen 
aufgrund von Lieferengpässen
Seit Oktober 2015 informiert das Paul-Ehrlich-Institut (PEI) 
auf seinen Internetseiten über Lieferengpässe von Impf-
stoffen und die voraussichtliche Dauer der Nicht-Verfüg-
barkeit (www.pei.de/lieferengpaesse-impfstoffe-human). 
In Absprache mit dem Robert Koch-Institut (RKI) und der 
STIKO informiert das PEI zudem darüber, welche alterna-
tiven Impfstoffe derselben Zusammensetzung verfügbar 
sind und verwendet werden können. Ist kein Impfstoff 
mit gleicher Antigenzusammensetzung verfügbar, gibt die 
STIKO eine Handlungsempfehlung, wie die erforderliche 
Impfung unter Verwendung anderer Impfstoffe trotzdem 
erfolgen kann (www.rki.de/impfstoffknappheit). 
Hinweise zur Schmerz- und Stressreduktion beim Impfen
In den letzten Jahren sind international mehrere evidenz-
basierte Empfehlungen für schmerz- und stressreduziertes 
Impfen publiziert worden. Entsprechende Hinweise zu 
bestimmten Injektionstechniken, altersabhängigen Ab-
lenkungsmethoden und anderen Verhaltensweisen, um 
Schmerzen und Stressreaktionen bei der Impfung zu mil-
dern, wurden in die STIKO-Empfehlungen aufgenommen. 
Durch die Reduktion von Schmerzen und Stressreaktio-
nen kann die Akzeptanz von Impfungen weiter gesteigert 
werden. Die STIKO ermuntert alle impfenden Ärzte, die-
se Empfehlungen im Praxisalltag umzusetzen und so die 
Impfakzeptanz in der Bevölkerung zu fördern. 
5. September 2016  Epidemiologisches Bulletin Nr. 35 Robert Koch-Institut 347
Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten Berichtsmonat: Juni 2016 (Datenstand: 1.9.2016)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewählter Infektionen gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314)
Syphilis HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.
2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015
Land Juni* Jan. – Juni Juni Jan. – Juni Juni Jan. – Juni Juni Jan. – Juni Juni Jan. – Juni
Baden-Württemberg - - - 6 177 186 13 45 40 3 16 15 0 0 0
Bayern - - - 11 244 304 16 69 67 5 23 8 0 0 0
Berlin - - - 4 141 165 6 39 42 0 2 1 0 0 0
Brandenburg - - - 1 25 24 2 7 3 1 1 0 0 0 0
Bremen - - - 0 10 23 2 9 12 0 1 0 0 0 0
Hamburg - - - 2 93 103 6 27 27 0 0 0 0 0 0
Hessen - - - 4 95 157 8 34 37 2 10 10 0 0 1
Mecklenburg-Vorpommern - - - 2 23 22 0 0 2 0 0 1 0 0 0
Niedersachsen - - - 1 82 99 9 31 10 1 5 3 0 0 2
Nordrhein-Westfalen - - - 8 306 363 24 107 73 3 15 11 0 0 2
Rheinland-Pfalz - - - 4 55 62 1 14 19 0 3 6 0 0 0
Saarland - - - 0 11 17 0 1 3 0 1 4 0 0 0
Sachsen - - - 3 68 93 0 8 6 0 3 0 0 0 3
Sachsen-Anhalt - - - 1 24 37 2 3 3 0 0 0 0 0 0
Schleswig-Holstein - - - 0 20 28 2 8 12 0 0 0 0 0 0
Thüringen - - - 0 13 16 0 1 3 0 3 3 0 0 0
Deutschland - - - 47 1.387 1.699 91 403 359 15 83 62 0 0 8
16. Hannoverscher Krankenhaushygienetag
Neue Untersuchungen zur Infektionsprävention
Termin:  22. September 2016
Veranstaltungsort:  MHH
  Carl-Neuberg Str. 1
  30625 Hannover
Veranstalter:  Prof. Dr. Franz-Christoph Bange
  Med. Hochschule Hannover




Asylsuchende in Deutschland – Auswirkungen auf das Hygienemanage-
ment im Gesundheitswesen, Tuberkulose, Fallberichte über prolongierte
Ausbrüche mit Acinetobacter und MRSA, „Waschungen“ mit antisepti-
schen Substanzen und ihre Rolle bei der Infektionsprävention, Gastro-
enteritis und Hygiene – eine Übersicht, Empfehlungen, Leitlinien, Re-
gelwerke – vorgeschrieben oder sinnvoll, Schwerpunkte bei Begehungen 
durch den ÖGD, Neue Empfehlungen zur Prävention nosokomialer 
Pneumonien, Neue Empfehlungen zur Prävention und Surveillance von 
Wundinfektionen, Worldwide Outbreak Database: Ein weltweites Archiv 
für nosokomiale Ausbrüche und Maßnahmen zur Reduktion nosokomia-
ler Infektionen auf einer Intensivstation.
Weitere Informationen:
Für die Fortbildungen werden bei den zuständigen Ärztekammern CME-
Punkte beantragt.
Programmflyer: www.mh-hannover.de/2935.html
32. Symposion 2016 
MFA-Impfkurs in München im Rahmen des Symposiums 2016
„Impfen, Reisen und Gesundheit“
Termin:  24. September 2016
Veranstaltungsort:  Holliday Inn Munich City Centre
  Hochstraße 3
  81669 München
Veranstalter:  RG Gesellschaft für Information
  und Organisation mbH
Leitung:   Dr. med. Markus Frühwein (Bayerische Gesellschaft 
  für Immun-, Tropenmedizin und Impfwesen e. V.)
Homepage: www.rg-web.de
Themen:
Wirkung und Eigenschaften von Impfstoffen, Reiseimpfungen und 
Standardimpfungen nach STIKO, Impfmanagement in der Arztpraxis für 
die MFA und Abrechnung von Impfleistungen nach EBM und GOÄ.
Weitere Informationen:




* Es stehen derzeit keine aktuellen Daten zur Syphilis zur Verfügung.
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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 32. Woche 2016 (Datenstand: 31. August 2016)
Darmkrankheiten
Yersiniose Norovirus-Erkrankung + Rotavirus-Erkrankung Giardiasis Kryptosporidiose
2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015
Land 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32.
Baden-Württemberg 0 62 74 28 2.332 5.179 7 730 1.613 6 251 246 3 35 20
Bayern 1 208 218 39 4.249 7.584 13 1.907 2.177 7 337 396 4 62 76
Berlin 1 58 41 10 1.776 1.905 6 1.213 1.230 7 238 197 1 68 73
Brandenburg 0 80 52 26 2.097 2.628 9 1.465 1.629 2 76 66 1 30 29
Bremen 0 5 3 0 233 382 1 126 170 0 18 15 0 2 1
Hamburg 0 28 45 9 804 1.288 3 618 709 0 68 70 3 56 23
Hessen 1 117 115 14 1.679 4.010 9 1.098 1.456 2 137 121 2 57 52
Mecklenburg-Vorpommern 4 41 31 21 1.741 2.565 3 1.566 1.201 3 58 58 4 74 51
Niedersachsen 1 154 117 29 3.306 4.760 22 1.174 2.632 4 95 75 3 61 42
Nordrhein-Westfalen 12 368 326 56 7.143 15.101 25 2.540 4.179 13 364 279 15 168 102
Rheinland-Pfalz 1 102 101 10 1.879 4.336 3 586 988 5 82 75 1 19 17
Saarland 0 10 15 2 490 1.297 3 154 216 0 26 19 0 9 1
Sachsen 3 223 183 69 4.272 6.810 30 2.629 4.438 4 146 192 7 95 102
Sachsen-Anhalt 4 87 98 33 2.313 3.698 7 1.024 2.122 4 65 28 0 48 43
Schleswig-Holstein 0 31 29 14 1.001 1.600 5 613 600 1 39 37 2 43 15
Thüringen 1 147 141 17 2.424 3.274 53 1.320 2.539 5 49 79 1 21 23





(außer HUS) Salmonellose Shigellose
2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015
Land 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32.
Baden-Württemberg 192 3.989 3.879 4 78 63 36 728 654 0 17 22
Bayern 239 5.200 5.033 4 141 152 43 940 973 0 47 66
Berlin 57 1.894 1.919 1 52 50 16 260 275 0 39 39
Brandenburg 60 1.346 1.409 1 35 23 7 264 305 0 3 4
Bremen 18 254 319 0 2 2 2 28 36 0 3 1
Hamburg 37 1.054 1.111 0 28 12 6 173 139 0 16 21
Hessen 121 2.896 2.667 2 27 20 17 455 459 0 30 26
Mecklenburg-Vorpommern 45 1.121 1.121 1 34 42 8 190 221 0 3 0
Niedersachsen 163 3.591 3.157 5 110 102 25 587 659 1 14 4
Nordrhein-Westfalen 480 13.536 10.714 12 179 140 65 1.494 1.560 2 39 21
Rheinland-Pfalz 123 2.354 2.239 10 65 57 12 420 357 1 19 10
Saarland 32 733 675 0 4 6 2 62 73 0 3 0
Sachsen 167 3.353 3.224 2 52 102 26 631 583 1 9 14
Sachsen-Anhalt 52 1.093 988 1 51 40 19 314 351 0 4 4
Schleswig-Holstein 61 1.364 1.467 0 33 15 3 175 213 0 2 6
Thüringen 60 1.325 1.183 2 17 21 11 403 324 0 4 5
Deutschland 1.907 45.115 41.121 45 908 847 298 7.126 7.184 5 252 243
In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen,  jedoch  ergänzt um nachträglich  erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland 32. Woche 2016 (Datenstand: 31. August 2016)
Virushepatitis und weitere Krankheiten
Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken-Erkrankung, invasiv Tuberkulose
2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015
Land 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32.
Baden-Württemberg 0 52 31 5 193 59 4 298 530 0 34 28 10 459 399
Bayern 0 72 67 27 607 221 25 561 627 0 28 30 19 680 576
Berlin 0 36 21 0 49 39 8 231 260 0 24 9 10 259 214
Brandenburg 0 13 12 2 39 16 2 32 38 0 6 9 3 115 90
Bremen 0 1 1 0 7 0 0 3 3 0 3 1 0 37 51
Hamburg 0 15 9 0 99 24 0 72 76 0 2 6 3 127 115
Hessen 0 28 31 3 212 131 3 221 297 0 17 9 14 382 355
Mecklenburg-Vorpommern 0 9 3 1 34 8 0 27 28 0 3 5 1 45 31
Niedersachsen 1 41 35 0 82 37 6 184 144 1 16 19 7 264 238
Nordrhein-Westfalen 6 107 98 12 210 140 12 544 377 0 45 36 24 844 712
Rheinland-Pfalz 0 21 19 2 32 28 7 167 145 0 16 18 4 199 178
Saarland 0 7 2 0 11 5 1 17 23 0 3 1 0 18 23
Sachsen 0 9 8 2 207 16 5 152 177 0 7 3 3 119 111
Sachsen-Anhalt 0 15 21 1 40 28 1 64 43 0 5 7 3 100 107
Schleswig-Holstein 0 21 15 3 38 21 5 146 179 0 4 3 3 81 65
Thüringen 1 15 15 0 6 12 1 29 44 1 6 9 4 62 48
Deutschland 8 462 388 58 1.866 785 80 2.749 2.992 2 219 193 108 3.796 3.315
Impfpräventable Krankheiten
Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 
2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015
Land 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32. 32. 1.–32. 1.–32.
Baden-Württemberg 0 16 110 0 51 37 0 5 1 26 821 461 21 2.666 1.938
Bayern 0 18 152 3 86 94 0 1 6 53 1.595 1.315 45 3.937 2.944
Berlin 2 64 1.231 1 33 30 0 3 5 20 648 423 18 1.556 1.038
Brandenburg 0 31 100 0 3 8 0 1 0 6 381 360 4 561 395
Bremen 0 0 0 0 5 5 0 0 0 1 38 29 0 206 224
Hamburg 0 8 86 0 10 42 0 6 0 11 216 89 1 365 343
Hessen 0 8 63 0 38 19 0 1 0 24 474 277 17 988 822
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 16 0 4 7 0 0 0 5 102 121 4 129 177
Niedersachsen 0 12 43 0 25 27 0 1 1 13 464 370 16 882 1.067
Nordrhein-Westfalen 1 19 64 6 117 123 0 5 3 42 1.367 996 41 3.497 2.845
Rheinland-Pfalz 0 9 6 0 20 26 0 1 1 9 269 194 2 628 464
Saarland 0 0 0 0 2 6 0 0 0 0 31 30 0 84 70
Sachsen 1 26 270 0 11 10 0 0 0 8 279 201 9 1.399 1.320
Sachsen-Anhalt 0 2 71 1 13 10 0 0 0 5 171 145 6 271 250
Schleswig-Holstein 0 4 40 1 22 27 0 1 2 6 163 104 8 418 308
Thüringen 1 3 164 2 7 7 0 0 1 7 430 312 3 169 336
Deutschland 5 220 2.416 14 447 478 0 25 20 236 7.449 5.427 195 17.757 14.543
+ Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Erkrankungen in der Statistik ausgewiesen.
+ + Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). 
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* Meldepflichtige Erkrankungsfälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK. 
Aktuelle Statistik meldepfl ichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland





1. – 32. Woche
2015
1. – 32. Woche
2015
1. – 52. Woche
Adenovirus-Konjunktivitis 15 362 327 568
Brucellose 1 24 23 44
Chikungunya-Fieber 0 37 75 110
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 0 47 47 75
Denguefi eber 7 616 413 723
FSME 16 236 143 221
Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 0 38 36 69
Hantavirus-Erkrankung 3 117 651 823
Hepatitis D 0 0 12 19
Hepatitis E 36 1.132 720 1.266
Infl uenza 4 59.377 76.809 77.823
Invasive Erkrankung durch 
Haemophilus infl uenzae 7 393 367 549
Legionellose 23 557 474 881
Leptospirose 0 39 43 86
Listeriose 19 418 436 662
Ornithose 1 9 4 10
Paratyphus 0 19 22 36
Q-Fieber 1 206 249 322
Trichinellose 0 3 8 8
Tularämie 1 17 13 34
Typhus abdominalis 1 32 35 68
Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung 
Fleckfieber
Nordrhein-Westfalen, 3 Jahre, männlich (Infektionsland Gambia)
Es handelt sich um den 4. Fleckfieber-Fall seit 2001: 2 Fälle im Jahr 2001, 1 Fall im Jahr 2003.
